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Om prioriteringer i helsevesenet som tannhelsetjenesten er en del av:

| april 2017 nedsatte regjeringen et utvalg
der ogsé tannhelsetjenesten er representert.
Utvalget skal se pa hvordan vi best kan prio-
ritere i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten (1).

ed dette tvinger det seg frem
en bevisstgjering rundt tann-
helsetjenestens rolle i den

samlede helsetjenesten. Formalet med
denne artikkelen er 4 gi en oversikt
over det nasjonale prioriteringsarbeidet
som ogsa tannhelsetjenesten mé for-
holde seg til. Helsetjenester er organi-
sert ulikt i forskjellige land, noe som
kan innebaere nasjonale forskjeller av
betydning for prioriteringsarbeidet.

I det folgende er det derfor lagt vekt pa
eksempler fra Norge.

Innledning

A velge noe fremfor noe annet skjer

i alles liv hver dag. Det kan i de enkle
tilfellene dreie seg om preferanser av de
mer trivielle slag, men dreier seg ofte
om at noe mé velges bort til fordel for
noe annet, nar okonomien ikke tillater
begge deler. Nar dette loftes ut av pri-
vatgkonomien, og budsjettene gker til
hundremillionersklassen, ma det stadig
gjores valg. Ndr disse valgene ikke byg-
ger pa privat gkonomi som «kjennes pa
kroppen», men pa samfunnets totale
ressurser, kan konsekvensene oppsta
fjernere fra beslutningstakeren og re-
sultatene bli dérligere i det lange lop
(2).

Helsevesenet er en smeltedigel av
spisskompetente aktgrer som, hver for
seg, kan ha ideelle malsettinger for
pasientene. De overordnede resultatene
kan imidlertid bli skadelidende hvis
enhver metode eller medisin som isolert
sett viser positive resultater, skulle
komme til erstatning for gjeldende til-
bud - uten en helhetlig vurdering (2).
Tannhelsefeltet disponerer begrensede

ressurser og glimrer med sitt fraveeri de
fleste utredninger som er gjort om pri-
oriteringer i helsetjenesten. Tannhelse-
tjenesten leverer imidlertid primaerhel-
setjenester der de svakest stilte pasien-
tene ofte har sammensatte behov. Tiltak
vil ofte veere nodvendige fra flere
helse- og omsorgstjenester i tillegg til
andre deler av kommunenes tjenesteap-
parat, for & gi disse pasientene et vel-
fungerende tilbud. I et slikt bilde ma
ogsa tannhelsetjenesten akseptere at
tilgjengelig skonomi brukes pa en hel-
hetlig og forsvarlig méte.

I det folgende gjennomgés sentrale
temaer i arbeidet med prioritering i hel-
setjenesten. Flere utvalg har beskrevet
mal og virkemidler uten at tannhelse
i seerlig grad er trukket inn. Ikke desto
mindre mé lederne i tannhelsetjenes-
ten, som blant annet finansieres gjen-
nom offentlige budsjetter, kontinuerlig
gjore vurderinger i trdd med foringene
fra nasjonale helsemyndigheter.

Lenning-utvalgene

Prioritering i helsesektoren ble for al-
vor en del av den politiske dagsorden

i 1985. Regjeringen satte det aret ned
det forste offentlige utvalget pd omra-
det, ledet av professor Inge Lonning.
Utvalget skulle «belyse prosessene som
ligger bak prioriteringene, samt vurdere
og foresld ulike kriterier og retningslin-
jer som kan legges til grunn nar man
foretar prioriteringer». Videre het det at
«utvalgets arbeid skal ha som siktemal
& utarbeide retningslinjer for priorite-
ringer innenfor helsevesenet. Retnings-
linjene ma utformes slik at de kan bru-
kes av helseadministratorer, lokale hel-
sepolitikere og andre interesserte».
Utvalget avga sin innstilling «Retnings-
linjer for prioritering innen norsk hel-
setjeneste» 30. juni 1987. Prioriterings-
systemet, forst og fremst beregnet pd
beslutningstakere pé politisk og admi-
nistrativt niva, skulle ha fem priorite-
ringsnivéer i prioritert rekkefolge:

1. Tiltak som er ngdvendige i den
forstand at det har umiddelbart livstru-
ende konsekvenser for enkeltpersoner,
pasientgrupper eller samfunnet som
helhet, dersom de ikke iverksettes
umiddelbart;

2. Tiltak som er nodvendige i den
forstand at svikt far katastrofale eller
sveert alvorlige konsekvenser pa lengre
sikt for enkeltpersoner, pasientgrupper
eller samfunnet som helhet;

3. Tiltak med dokumentert nytteef-
fekt, hvor konsekvensene av svikt er
klart ugnskede, men uten & veere sa
alvorlige som under forste og andre pri-
oritet;

4. Etterspurte tiltak med antatt helse-
og livskvalitetsfremmende effekt, der
skadevirkningene ved svikt er klart
mindre tungtveiende enn ved svikt i til-
tak av heyere prioritet;

5. Helsetjenester som er etterspurt,
men som hverken er ngdvendige eller
har klart dokumentert nytteverdi (ogsa
omtalt som null prioritet).

I innstillingen ble de fem kategoriene
oppfattet & representere en rangering ut
fra tilstandens alvorlighetsgrad. Man
ser ogsa antydningen til et kommende
kriterium, nemlig tiltakets effekt. I til-
legg pekes det pa at nytteeffekten bor
veere dokumentert.

Et nytt prioriteringsutvalg ble opp-
retteti 1996, ogsa det ledet av professor
Inge Lonning. Lenning Il-utvalget
hadde i mandatet i oppgave a «utar-
beide retningslinjer for prioriteringer
i helsevesenet som en videreforing av
prioriteringsutvalgets innstilling, NOU
nr. 23 1987». I tillegg ble utvalget bedt
om a drefte hvordan heyteknologisk
medisin kan avveies mot billigere og
mindre avansert medisin. «Prioritering
pa ny - Gjennomgang av retningslinjer
for prioritering innen norsk helsetje-
neste» (NOU 1997: 18) ble avgitt 15.
mai 1997. Hovedkonklusjonen var at
for grunnleggende helsetjenester (prio-
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riteringsgruppe 1) matte folgende tre
kriterier «<som alle er relevante i en pri-
oriteringssammenheng» vere oppfylt:
tilstandens alvorlighet, tiltakets nytte
og tiltakets kostnadseffektivitet. Utval-
get pekte videre pad mulige analysered-
skaper for bedre prioritering (metode-
vurdering) og foreslo opprettelsen av et
samordnende permanent prioriterings-
utvalg. Utvalget anbefalte videre eta-
blering av representative faggrupper
som skulle gi anbefalinger om priorite-
ringer innenfor sine respektive felt,
samt klarlegge hva som skulle legges

i begrepene alvorlighet, nytte og kost-
nadseffektivitet for ulike grupper.

Parallelt med arbeidet i Lonning II
gjennomgikk et annet utvalg, ledet av
professor Jan Grund, «dagens ordning
med offentlig refusjon til legemidler
som forskrives pa bla resept». I NOU
1997 nr. 7: 9, kapittel 5, viser dette
utvalget til arbeidet i Lonning Il og sier:
«de tre prioriteringskriteriene som er
viktige, og som ogsé kan brukes pa
legemiddelomradet, er kravet om til-
standens alvorlighet, legemiddelets
effekt og legemiddelets kostnadseffek-
tivitet. I tillegg er intensjonen med
behandling viktig nar en skal dimensjo-
nere tiltakene» (3).

I desember 1999 la Sosial- og helse-
departementet frem stortingsmeldingen
«Om verdiar for den norske helsetene-
sta» (St. meld. Nr. 26 1999 -2000).

I denne, som baserte seg blant annet pa
NOU 1997: 18 (Lonning II), onsket
regjeringen & drefte «sentrale verdi-
sporsmal knyttet til planlegging,
utbygging og drift av den norske helse-
tenesta i tida framover» (4). Departe-
mentet tok ogsa til orde for & opprette
et nasjonalt rddgivende organ i priori-
teringsspersmal og begrunner det med
at det er behov for et slikt organ for & gi
rad «om prioritering av ulike tenester

i hove til kvarandre». Stortinget stottet
dette og i 2001 s& Nasjonalt rad for pri-
oritering i helsetjenesten dagens lys.
Det er senere ogsa blitt opprettet nasjo-
nale faggrupper og 32 prioriterings-
veiledere er produsert.

Norheim-utvalget

Det siste prioriteringsutvalget, ledet av
professor Ole Frithjof Norheim, overle-
verte 12. november 2014 sin utredning
«Apent og rettferdig - prioriteringer

i helsetjenesten» NOU 2014: 12 (2). Ut-
valget bygger denne pa de foregaende
utredningene og hadde som mandat

& gjennomga prinsipper for priorite-
ring, kriterier for prioritering, virkemid-
ler for prioritering og prosess for bru-
kermedvirkning, dpenhet, oppslutning
og implementering.

Arene hadde gatt, og i mandatet ble
flere presiseringer med relevans fra
hverdagserfaring trukket inn. Eksem-
pelvis skulle utvalget vurdere hvordan
alvorlighetskriteriet fra Lonning II kan
anvendes pa en systematisk og konsis-
tent mate. Utvalget ble videre bedt om
& diskutere forskjellige forhold knyttet
til nyttebegrepet. Eksempler pa dette: En
nedre grense for nar nyttebegrepet kan
sies & veere oppfylt, nyttebegrepet skulle
sees i forbindelse med livsforlengende
behandling og hvorvidt helsetjenesten
vurderer nyttebegrepet annerledes enn
pasientene. Ogsa spersmal om hvordan
kriteriet kostnadseffektivitet skal bru-
kes, var del av mandatet.

De grunnleggende verdiene som
utvalget gir sine rad pa er: «Helsetjenes-
ten skal bidra til & sikre flest mulig
gode levear, rettferdig fordelt».

Utvalget slar fast at en rekke andre
forhold knyttet til for eksempel opp-
vekst, arbeidsliv, lokalmiljo etc. er vik-
tige med tanke pa & oppna flest mulig
gode levear, rettferdig fordelt. Dette er,
slik utvalget uttrykker det, malet for
helsepolitikken og helsesektoren. Hel-
sepolitikken skal fremme helse og fore-
bygge sykdom.

Utvalget sier folgende: Prioriterings-
arbeidet i Norge ber bygge pa fire
hovedprinsipper for god prioritering:

Prioriteringer ber sgke mélet «flest
mulig gode levear for alle, rettferdig
fordelt»

Prioriteringer ber folge av klare kri-
terier

Prioriteringer ber gjores systematisk,
apent og med brukermedvirkning

Prioriteringer bar gjennomferes med
et helhetlig sett med effektive virke-
midler

Hva gjelder kriterier, s& introduseres tre
nye:

Helsegevinstkriteriet erstatter bade
det tidligere nyttekriteriet og deler av
kostnadseffektivitetskriteriet. Dette
fremhever, etter utvalgets syn, helsege-
vinster i form av gode levear, men
apner samtidig for at andre relevante
velferdsgevinster kan ha betydning for
prioritering. Slike gevinster kan veere
knyttet til redusert belastning for pare-

rende og bedret arbeidsevne for pasien-
ten.

Ressurskriteriet erstatter deler av
kostnadseffektivitetskriteriet. Dette,
mener utvalget, fremstar som mindre
teknisk. Sengeplasser, teknisk utstyr,
transportmiddel sa vel som egen tid og
oppmerksombhet er viktige i denne sam-
menheng, og dekkes bedre gjennom
nytt navn.

Helsetapskriteriet erstatter alvorlig-
hetskriteriet. Selv om forventet leveal-
der i Norge ved fodsel er litt over 80 ar,
er antallet forventede gode levedr om
lag 67 ar. De darligst stilte, de med mest
helsetap, og feerre gode levedr, er tenkt
bedre prioritert gjennom dette kriteriet.

Kriteriene er altsa forskjellig formu-
lert i utvalgsarbeidet fra 2014:

Lonning II: Alvorlighet - nytte/virk-
ning - kostnadseffektivitet

Norheim: Helsegevinst - ressursbruk
- helsetap

Utvalget mener videre at priorite-
ringskriteriene mé innarbeides gjen-
nom flere virkemidler. De ma eksempel-
vis understattes av lovverket, bade
i lov- og forskriftstekst. Dette innebae-
rer at de innarbeides bade i pasientret-
tighetslovverket, men ogsa i lovverk
som regulerer aktiviteten hos ansvar-
lige tilbydere av helse- og omsorgstje-
nester samt i helsepersonelloven. Ogsa
i legemiddellovverket ber kriteriene
presiseres. Ledere innen helsetjenesten
ber ha god utdanning i prioritering.

Nasjonalt rad for kvalitet og
prioritering i helse- og
omsorgstjenesten

Utvalget gnsker & viderefgre Nasjonalt
rad for kvalitet og prioritering i helse-
og omsorgstjenesten, samtidig som da-
gens ansvar for kvalitet overfores til
andre organer. Det ber derfor gjores ty-
delige endringer i radets formal, man-
dat, arbeidsform, sterrelse og sammen-
setning. De overordnede prioriterings-
kriteriene knyttet til helsegevinst,
ressursbruk og helsetap ma ligge til
grunn for arbeidet. Vurdering av eksis-
terende tiltak og av hvorvidt noen av
disse kan nedskaleres for & frigi ressur-
ser til viktigere tiltak, ber veere del av
mandatet. Videre ber radets mandat in-
kludere vurdering av: Om det utvikler
seg uakseptable forskjeller i tjenestetil-
bud og egenbetaling pa tvers av fagom-
rader, geografi eller sosiale grupper;
sporsmal om hvilke nasjonale retnings-
linjer som ber utformes og innholdet
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i disse; spersmal knyttet til utforming
av prioriteringsveiledere for utvalgte
omrader; spersmal om prioritering av
forebyggende tiltak, inkludert individ-
og befolkningsrettede tiltak. Det nye
radet ber pd samme méte som dagens
rad arbeide slik at anbefalinger fattes
apent og gjennom prosesser som sikrer
legitimitet og aksept i befolkningen.
Utvalget anbefaler at prioritering blir
en del av pensum for helserelaterte
utdanninger pa alle nivaer.

Overbehandling og overdiagnostikk
Overbehandling: Behandling som gir
liten eller ingen effekt pa forlgpet av de
prosesser man sgker & pavirke.
Overdiagnostisering: Diagnostikk av
en tilstand som ikke har gitt symptomer
og som heller ikke kommer til & gi
symptomer eller forkorte livet.

Retningslinjer og veiledere

Nasjonale retningslinjer og veiledere er
blant de viktigste virkemidlene vi har
for systematisk & integrere verdier og
mal for prioritering med oppdatert
kunnskap og klare faglige anbefalinger.
Alle faglige retningslinjer og priorite-
ringsveiledere bar basere seg pa infor-
masjon om helsegevinst, ressursbruk og
helsetap knyttet til de aktuelle tiltake-
ne. En overflod av ukoordinerte ret-
ningslinjer og veiledere vil virke mot
sin hensikt. Det er viktig at antallet ret-
ningslinjer og veiledere holdes pa et
hé&ndterbart niva. I lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester fra 2011
(15) slas det i § 12-5 fast at Helsedirek-
toratet nd er eneste akter med mandat
til & utvikle, formidle og vedlikeholde
nasjonale, faglige retningslinjer og vei-
ledere. Disse inneholder systematisk ut-
viklede, faglige anbefalinger som eta-
blerer en nasjonal standard for utred-
ning, behandling og oppfelging av
pasientgrupper, brukergrupper eller di-
agnosegrupper. Grunnlaget for valg av
tiltak og utvelgelse av pasienter blir
med andre ord begrunnet ut fra medi-
sinsk effekt og vitenskapelig dokumen-
tasjon. Norheim-utvalget skriver: «Etter
utvalgets vurdering har ikke det store
potensialet for prioritering med stgtte

i faglige retningslinjer, bade for fastle-
ger og leger i spesialisthelsetjenesten,
veert tilstrekkelig erkjent og utnyttet.»
(2)

Samfunnskontrakten
Velferdsstaten Norge omfordeler inn-
samlede goder (skatter og avgifter)
i henhold til en samfunnskontrakt: Go-
der og byrder fordeles rettferdig. Alle
borgere er sikret grunnleggende vel-
ferdstjenester uavhengig av hvilke
egenskaper de er fodt med, sosial sta-
tus, kjonn, seksuell orientering, etnisk
tilherighet, bosted eller personlig gko-
nomi. Tjenestene finansieres gjennom
skattesystemet etter den enkeltes beta-
lingsevne; tjienestene fordeles etter den
enkeltes behov. Dette skal gi forutsig-
barhet og likebehandling, men forut-
setter gode prioriteringer.
Helsetjenestens ressurser er alltid
begrenset av budsjetter eller knapphet
pa personell. Hvis tjenesten gnsker
a prioritere nye tilbud, ma enten bud-
sjettet okes, eller ressursene ma omfor-
deles fra et annet omrade innenfor hel-
setjenesten (2).

Tannhelse

Norheim-utvalgets NOU 2014: 12 er pa
188 sider. Tannhelse omtales over fem
linjer (s. 49). Utredningen som ble ledet
av professor Ole Frithjof Norheim, had-
de seerlig relevans for spesialisthelsetje-
nesten, legemidler og for fastlegenes
samhandling med spesialisthelsetjenes-
ten (5). En OECD-rapport fra 2016 viser
at andelen som har behov for tannhel-
setjenester i Norge, men som ikke far
dem, i gjennomsnitt er pa 3,3 prosent.
Andelen av udekkede behov er pa kun
0,5 prosent blant dem med god rad og
9,3 prosent blant dem med déarlig rad.
Denne typen ulikhet - og en lang rekke
andre spersmal - skal det nyutnevnte
utvalget se pa. I mandatet heter det at
formalet med utvalget er & fa en helhet-
lig drefting av prioritering i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten —
og innen tannhelse (5). Hvordan dette
vil bli behandlet i utvalget er spennen-
de, ikke minst med bakgrunn i at tann-
helsetjenesten er forankret annerledes
enn de gvrige kommunale helse- og
omsorgstjenestene, med budsjett i fyl-
keskommunen, og dessuten fordi det
meste av voksenbehandlingen er privat
finansiert. I den grad det forekommer
refusjoner, s er disse fra statlige bud-
sjetter hjemlet i folketrygdloven. Det er
med andre ord ikke helt dpenbart at
ulikheter innen tannhelse herer inn i et
utvalg som dette. P4 den annen side ut-
vikles forskjellene i tannhelse lokalt,

i pasientenes neermiljo, og det er ikke

helt ubetydelige forskjeller i 18-4ringe-
nes tannhelse fylkene imellom.

Det kan innledningsvis veere hen-
siktsmessig & sammenlikne allmenn-
tannlegenes virksomhet med primaer-
helsetjenestens fastleger. I bunnen lig-
ger Det finansielle ansvarsprinsippet,
hvilket innebzerer at den enhet eller
aktor som avgjor ressursbruk, ber ta
ansvaret for & betale for ressursbruken.
For fastlegenes del innebzerer dette en
bevisstgjering nar de eksempelvis hen-
viser pasienter til spesialisthelsetjenes-
ten. De kan ikke bestemme hva sist-
nevnte foretar seg med pasientene, men
de ma oppleve et ansvar for ikke & hen-
vise unedig. Fastlegene kan videre
foreta en rekke mer eller mindre ngd-
vendige undersgkelser og prgvetakin-
ger. De kan ogsé oppleve et press fra
pasienter som gnsker spesielle resulta-
ter av undersekelsene og/eller sykemel-
dinger. Internasjonalt, eksempelvis
i Storbritannia, har man et finansie-
ringssystem der allmennlegene har et
finansielt ansvar ut over egen ressurs-
bruk i form av det som kalles et utvidet
praksisbudsjett. Fastlegeordningen
skulle blant annet bidra til at pasienter
ikke gikk fra lege til lege, med de uhel-
dige konsekvenser dette kunne fa for s&
vel pasientene som for samfunnet. Det
er imidlertid ogsa en mulig svakhet ved
ordningen at leger som mottar per
capita-tilskudd for listepasientene, ikke
vil risikere & miste pasienter ved, i for
liten grad, & imgtekomme pasientenes
onsker. Portvokterrollen er derfor en
viktig side ved fastlegens virksomhet.
Denne kan utfordres av arenaer som
eksempelvis www.legelisten.no, der
misforngyde pasienter anonymt kan
kritisere legens innsats.

Tannlegene i Norge er fordelt mel-
lom offentlig ansatte (ca. 30 %) og pri-
vat praktiserende (ca. 70 %) som kan
veere praksiseiere, ansatte, leietakere
eller kontraktgrer. Private tannlege-
praksiser er gjennom de siste tjue arene
blitt sterre, og det finnes etter hvert
flere eksempler pa kjededannelser.
Tannlegespesialistene utgjer ca. 10 %
av tannlegestanden, og arbeider stort
sett privat. I tillegg er tannleger ansatt
i staten ved utdanningsinstitusjonene
og i forsvaret. Det utvikles regionale
kompetansesentre i hver helseregion
som tar sikte pd & utdanne spesialister,
tilby rad og spesialistbehandling samt
drive sakalt praksisneer forskning.
Finansieringen av tannhelsetjenester
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skjer gjennom rammetilskudd til fyl-
kene der Den offentlige tannhelsetje-
nesten (DOT) har ansvar for & drive
oppsekende gratis behandling av barn
og unge til og med 18 ar, rabattert
behandling av 19- og 20-aringene, psy-
kisk utviklingshemmede, gamle og syke
med vedtak om hjemmesykepleie eller
institusjonsplass samt enkelte grupper
som fylkene selv definerer. Voksenbe-
folkningen betaler i hovedsak tannbe-
handling av egen lomme, men det fin-
nes refusjoner fra Helfo som reguleres
i forskrift og veileder knyttet til §§ 5-6
og 5-6a i folketrygdloven. Det knytter
seg noe usikkerhet til den totale gkono-
mien pé tannhelsefeltet, men den sam-
lede egenbetaling for tannhelsetjenes-
ter i 2016 er av SSB anslatt til om lag
12,1 mrd. kroner (6). Dette inkluderer
all egenbetaling i fylkeskommunal og
privat tannhelsetjeneste. Fylkenes kost-
nader til DOT utgjorde om lag 2,66 mil-
liard kroner, og refusjonene fra Helfo
utgjorde 2,348 milliard kroner. Den
totale kostnaden for tannhelsetiltak
kan pa dette grunnlag anslés til & ha
veert ca. 17,1 milliard kroner i 2016,
forsvaret ikke medregnet (6).
Tannlegenes portvaktrolle omtales
i sa vel helsepersonelloven (7) som
i Tannlegeforeningens etiske regelverk
(8). I helsepersonelloven heter det: «§ 6
Ressursbruk: Helsepersonell skal sgrge
for at helsehjelpen ikke pafgrer pasien-
ter, helseinstitusjon, trygden eller andre
ungdvendig tidstap eller utgift.».
I Tannlegeforeningens etiske regler
heter det: «§ 9: Tannlegen skal hjelpe
sine pasienter til & oppna gkonomiske
rettigheter og ytelser som falge av lov-
givning. Tannlegen skal overfor insti-
tusjoner som dekker helseutgifter med-
virke til at pasienten ikke skaffes ube-
rettiget gkonomisk eller annen fordel».
Videre heter det i Forskrift om stenad
til dekning av utgifter til undersekelse
og behandling hos tannlege og tann-
pleier for sykdom (hjemlet i folketrygd-
loven): «§ 1........ Den enkelte tannlege
eller tannpleier er ansvarlig for & vur-
dere hvorvidt et medlem har krav pa
stenad i medhold av folketrygdloven §
5-6 eller § 5-6a (9). Tannlegen/tann-
pleieren skal videre vurdere om
behandlingen er innenfor rammene av
ngdvendig og forsvarlig tannbehand-
ling. Tannlegen/tannpleieren ma kunne
dokumentere sine vurderinger, og pasi-
entjournalen skal inneholde alle opp-
lysninger som er relevante og ngdven-

dige, jf. helsepersonelloven med tilhg-
rende forskrifter.»

Nér pasientene betaler for behand-
lingen star de fritt til & velge basert pa
et informert samtykke. Det pahviler
imidlertid tannlegen & holde seg innen-
for rammene av hva som er faglig for-
svarlig behandling (10). Det er fri pris-
konkurranse pa tannbehandling, men
med gkte priser vil pasienter som far
statlig refusjon oppleve okte egenande-
ler. Dette bidrar i sin tur til gkte sosiale
forskjeller. Det er ikke forskningsba-
serte holdepunkter i Norge for at redu-
sert behandlingsbehov i befolkningen
har ledet til overbehandling. Prisvek-
sten har imidlertid veert nesten 100 %
hoyere pd tannbehandling enn kon-
sumprisveksten i tidsrommet 1995 til
2015. Okte egenandeler vil tilsvarende
oppstd dersom stortinget ikke justerer
refusjonstakstene i takt med konsum-
prisveksten, senker dem eller begrenser
innholdet i refusjonsberettiget behand-
ling. Det har veert eksempler i flere
statsbudsjetter pé at dette har skjedd
samtidig som penger har veert flyttet fra
denne posten i statsbudsjettet til en
annen post (11). Det pahviler privat
sektor & organisere seg klokt med tanke
pa fremtidens behov i befolkningen.
@kte priser vil motes av klokere organi-
sering og mer kostnadseffektiv forde-
ling av oppgavene. Ogsé statlige satsin-
ger pd tannhelsefeltet bor underlegges
bedre kontroll og tydeligere krav til pri-
oriteringer. Bdde kompetansesentrenes
rolle, etableringen av en ny spesialitet
(12) og utarbeiding av faglig retnings-
linje for behandling av barn og unge
(13), er eksempler pa offentlig virksom-
het som ma bygge pa grundige behovs-
analyser. Nar det offentlige gir refusjon
for behandling kan det i forskrift eller
rundskriv beskrives begrensninger eller
foringer for hva som anses som tilstrek-
kelig innenfor det faglig forsvarlige.
Videre kan DOT gi feringer overfor sitt
ansatte tannhelsepersonell, om hva
som anses som tilstrekkelig.

Dersom DOT skulle bli overfort til
kommunene, ville den komme i kon-
kurranse med en rekke andre helse- og
omsorgstjenester. Kommunene har for
eksempel ansvar for helsestasjoner,
skolehelsetjeneste, lavterskeltiloud
innen psykiatri, hjemmetjenester,
hjemmesykepleie og sykehjemstilbud
til eldre og langtidssyke samt barne-
vern. Kommunepolitikerne ma i sine
budsjetter prioritere mellom disse og

andre kommunale oppgaver, og det vil
daglig matte foretas prioriteringer
innenfor de enkelte fagomradene (14).
En fylkeskommunal tannhelsetjeneste
benytter ogsé offentlige midler, og ma
pa samme maéte innrettes med gode pri-
oriteringer.

Norheim-utvalgets overordnede
kriterier og tannhelse

I et horingsnotat fra Helsedirektoratet
i desember 2016, foreslar direktoratet
en ny retningslinje for behandling av
barn og unge 0-20 ar. Denne innehol-
der konkrete anbefalinger (13). Hvor-
dan passer disse inn i Norheim-utval-
gets forslag til kriterier?

Helsegevinstkriteriet, Ressurskrite-
riet og Helsetapskriteriet forutsettes sett
i sammenheng.

I folge helsegevinstkriteriet gker et
tiltaks prioritet med forventet helsege-
vinst.

Ressurskriteriet tar hensyn til hvor
mye ressurser som behgves for & gjen-
nomfore ulike tiltak. Etter ressurskrite-
riet far et tiltak hoyere prioritet desto
mindre ressurser det er forventet & for-
bruke. Siden knappe ressurser alterna-
tivt kan anvendes pé andre tiltak, er det
bedre desto mindre ressurser tiltaket
krever.

Helsetapskriteriet ser pd hvor mange
potensielt gode levear som blir svekket
av helsetapet. Dette er med andre ord
vurdert i hele livslgpet.

Barn og unge

Medisinsk effekt og grad av vitenska-
pelig dokumentasjon ma sies & veere
viktige elementer i fgringer fra helse-
myndighetene. I forslaget til faglig ret-
ningslinje (13) bygger bare fem av 43
anbefalinger pa hoy vitenskapelig do-
kumentasjon. Det er ikke uvanlig at kli-
nisk odontologi bygger pé lav viten-
skapelig gradering i et evidensbasert
system. Dette skyldes flere forhold, ikke
minst etiske begrensninger knyttet til
forskningsmetoder. Effekten av fluor-
pensling to ganger arlig er best doku-
mentert hos kariesaktive pasienter.

A skulle prioritere slik behandling pa
alle «risikoflater», som i retningslinjen
beskrives som neer sagt alle flater i pre-
molar- molaromradet hos alle pasien-
ter, kan da fremstd som en diskutabel
ressursutnyttelse. Videre kan en anbe-
faling om & fissurforsegle samtlige mo-
larer raskest mulig etter frembrudd, hos
alle barn som ikke dpenbart er uten ri-
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siko for & utvikle karies, fremsta som en
underlig prioritering. Med henvisning
til en undersokelse i Troms, der 85 % av
16-aringene hevdes & ha karies som
krever behandling, argumenteres det
for omfattende nasjonale tiltak. Man
kan ogsa stille sporsmal ved ressurs-
bruken nar det stilles krav om at fem
hele arskull (3, 5, 12, 15 og 18 ar) skal
kalles inn til kontroll. Dette stiller ikke
bare krav til ressurser i DOT, men ogsa
til foresatte som ma ta fri fra arbeid for
a folge barna til sentraliserte klinikker
i distrikts-Norge.

Knytter man helsegevinstkriteriet til
dette, ma man sperre hvilken helsege-
vinst en stor andel barn som forutsettes
behandleti storre omfang enn tidligere,
vil ha nar SSBs statistikker for 2016
viser at 24 % av 18-aringene hadde
DMFT = 0 og at gjennomsnittlig DMFT
var 3,7. Man kan til og med sporre seg
hvilket helsetap de 9,6 prosentene med
DMFT hgyere enn 9 vil lide, sett i rela-
sjon til andre utfordringer. Tar man
i tillegg i betraktning at barn og unge
som starter livet med darlig tannhelse,
sannsynligvis har flere utfordringer pa
omréader der andre helse- og sosialtje-
nester i kommunene konkurrerer med
tannhelsetjenesten om ressurser, inne-
beerer retningslinjen fra Helsedirekto-
ratet problematiske fgringer. Norheim-
utvalget papeker at det er flere forhold
og vurderinger som kan legges inn
i kriteriene. Men; neer sagt uansett
hvordan man snur og vender pd det, s&
fremstéar tannhelsen hos norsk ungdom
som s god at prioritering overfor barn
og unge ma ta utgangspunkt i de med
storst utfordringer. Deretter kreves en
tverrfaglig vurdering for a prioritere
mellom de tiltak kommunene rar over,
som best kan bidra til tannhelse-/helse-
gevinst. Det faktum at det fortsatt er
tannhelseforskjeller mellom og innen
fylkene lgses neppe gjennom generali-
serende foringer i en nasjonal retnings-
linje.

Pleietrengende eldre

Mange undersokelser papeker svikten-
de tannhelse hos pleietrengende eldre.
Det eneste malet DOT, og dermed myn-
dighetene, har for denne gruppen er
andel under tilsyn/behandling. I mange
fylker er denne andelen lav, og mye ty-
der pd at sterre ressurser burde vaert
brukt p& hyppig pavirkning av pleie-
og omsorgspersonellet i den hensikt

a forsinke den daglige sykdomsutvik-
lingen i tenner og tannkjett.

Folketrygden - og andre offentlige
satsinger

Det ber rettes et kontinuerlig sgkelys
mot ytelsene til tannbehandling fra
Folketrygden. Er det sikkert at de som
trenger det mest blir prioritert? Innret-
ningen péa refusjoner, slik som eksem-
pelvis omfanget av kjeveortopedi, vil
veere naturlige temaer i en priorite-
ringssammenheng,.

Videre er sa vel bruken av offentlige
midler til kvalitet i forskning som til
sammensetning av fremtidens tannhel-
sepersonell, omrader som trenger bedre
styring og overordnede prioriteringer.

Nasjonalt rad for prioritering i helse-
tjenesten hadde tannhelse p& program-
met i sitt mote 16. februar 2016 (16). Til
motet gnsket rddet folgende belyst:

- Prioriteres det riktig pa tannhelse-
feltet?

- I hvilken grad vet vi hvordan det
star til med tannhelsen i den voksne
befolkningen?

- I hvilken grad finnes sosial ulikhet
i helse pa tannhelseomradet?

I det endelige vedtaket heter det blant
annet: «Radet har i sin behandling av
sak om tannhelse szerlig dreftet priori-
teringsutfordringene knyttet til sosial
ulikhet, mangfold, praksis- og prisvari-
asjon, og anbefaler at disse omridene
far oppmerksombhet i det videre arbei-
det i forskningsinstitusjoner og hos
myndighetene. En bredere utredning pa
tannhelseomridet bar vurderes». Videre
heter det: «<Radet anbefaler at det fore-
tas en gjennomgang av regelverket for
offentlig refusjon av tannhelsebehand-
ling, slik at de med storst behov far pri-
oritet. Det bor ogséd vurderes hvordan
seerlig utsatte grupper og eldre i bedre
grad kan ivaretas innenfor Den offent-
lige tannhelsetjenesten». Fra diskusjo-
nen i rdet hentes folgende: «Det ble
stilt spersmél ved om de finansierings-
og refusjonsordningene man har i dag
godt nok dekker identifiserte utsatte
grupper. Det ble papekt at man satt
igjen med inntrykket av en relativt vel-
fungerende modell men at finan-
sieringsordningene ber innrettes mot

& utjevne sosiale forskjeller i tannhelse.
For a fa innsikt i effekten av kompe-
tansesentra for tannhelse ble det fore-
slatt at disse ber evalueres».

S vel tannhelsepersonellet som
ledende personell i landets helseadmi-
nistrasjon har et ansvar for & bidra til at
pressede ressurser brukes til nytte for
befolkningen. Tiden da prosjekter ble
startet uten et &penbart mél og en dpen-
bar mening vil snart veere over. Tilgjen-
gelig okonomi ma benyttes der den best
sikrer etterspurte og gnskede resultater.
Hele tannhelsetjenesten, privat som
offentlig, har et ansvar for & bidra til
dette.

Carl Christian Blich
Universitetslektor, Det odontologiske
fakultet, UiO
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